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Impact Factor 2012: 4.839) 
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Maeso S, Callejo D, Hernández R, Blasco JA, Andradas E. Esophageal Doppler 
monitoring during colorectal resection offers cost-effective improvement of 
hemodynamic control. Value Health. 2011 Sep-Oct;14(6):818-26. doi: 
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ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 
 
CA:  Cirugía abierta. 
CL:  Cirugía laparoscópica. 
ECA:  Ensayo clínico aleatorizado. 
ECC:  Evaluación clínica convencional. 
EDTE:  Ecodoppler transesofágico. 
EQDV:  Equipo quirúrgico da Vinci. 
PVC:  Presión venosa central. 
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1. INTRODUCCIÓN 
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1.1. Equipo quirúrgico da Vinci 
 
Todos somos conscientes de los grandes avances conseguidos en materia 
sanitaria durante los dos últimos siglos, especialmente en el campo de la cirugía. El 
descubrimiento de la anestesia, la antisepsia, y el control de la pérdida de sangre 
revolucionaron de forma trascendental esta complicada disciplina que, en la 
actualidad, no parece tener límites gracias a la introducción de las nuevas tecnologías. 
La amplia aceptación de la cirugía laparoscópica en el mundo de la cirugía general 
desde su introducción en 1.988 ha dado lugar a la aplicación de numerosos 
procedimientos para el enfoque mínimamente invasivo, muchos pacientes se han 
beneficiado. La reducción en el trauma quirúrgico que implica se traduce en beneficios 
tales como una más rápida recuperación postoperatoria y resultados cosméticos más 
aceptables. El desarrollo de este tipo de cirugía ha dado lugar a la aparición de 
diferentes técnicas, incluyendo “cirugía robótica”. 
 
La “cirugía robótica” es una tecnología emergente que permite realizar 
procesos laparoscópicos en múltiples indicaciones quirúrgicas. Se comenzó a utilizar en 
el año 2.000, después de ser aprobada por la FDA (Food and Drug Administration). Se 
han desarrollado varios equipos de cirugía robótica como el Sistema Automatizado 
Endoscópico para un Posicionamiento Óptimo (AESOP Automated Endoscopic System 
for Optimal Positioning, Computer Motion, Santa Barbara, California, USA), el Sistema 
quirúrgico Zeus (Zeus Surgical System®, Computer Motion) o Da Vinci Surgical System® 
(EQDV, Intuitive Surgical Inc., Mountain View, Sunnyvale, California, USA). El AESOP fue 
el primer dispositivo robótico aprobado por la FDA estadounidense y proporciona 
control del laparoscopio mediante programación activada por voz. Un segundo 
sistema, el Zeus Surgical System proporciona visión bidimensional con control remoto 
de los brazos robóticos incorporados a la mesa quirúrgica, pero este sistema no se 
distribuye actualmente. El sistema más reciente y difundido en la evolución de la 
cirugía asistida robóticamente es el equipo quirúrgico da Vinci (EQDV). El EQDV es el 
único sistema robótico aprobado por la FDA actualmente en el mercado. En Europa, el 
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sistema da Vinci tiene autorización reglamentaria completa y tiene derecho a colocar 
la marca CE para el sistema. 
 
El dispositivo EQDV es un robot dirigido a través de un ordenador, que permite 
a los cirujanos operar en determinadas áreas del cuerpo mediante incisiones más 
pequeñas. Este sistema aporta potencialmente al cirujano los beneficios de la cirugía 
mediante laparotomía con las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva para el 
paciente. Se trata de un sistema con el cual el cirujano dirige los brazos del robot a 
través de una consola mediante unas manijas y pedales con ayuda de un visor 
estereoscópico. Los movimientos de las manos del cirujano son digitalizados y 
transmitidos a los brazos robóticos que realizan idénticos movimientos en el campo 
quirúrgico. Los brazos robóticos disponen de una articulación intraabdominal con 
tantos grados de libertad que les hace comparables a la mano humana y un sistema 
que filtra el temblor de los movimientos. El cirujano ve el campo quirúrgico en una 
pantalla a través de un visor binocular situado en la consola de control que le 
proporciona una visión tridimensional. Las imágenes muestran el área intraooperatoria 
y los instrumentos quirúrgicos montados en los extremos de los brazos articulados del 
robot. Los movimientos de los brazos del robot cesan si los ojos del cirujano se apartan 
de la pantalla (1). 
 
Aunque el término general de "cirugía robótica" se usa a menudo para referirse 
a la tecnología, este término puede dar la impresión de que el robot ejecuta por sí solo 
la cirugía cosa que no es cierto porque no lo puede hacer, no puede actuar en forma 
autónoma. Lo que hace es replicar a escala y en forma precisa los movimientos que el 
cirujano hace en la consola de control. Debe recordarse, sin embargo, que los brazos 
robóticos siguen los movimientos del cirujano, con lo cual la experiencia del médico, su 
habilidad y capacidad de juicio durante la intervención influyen en el resultado de las 
cirugías realizadas. 
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La consola de control y los brazos robóticos están conectados a través de un 
cable de datos, y en EEUU la FDA sólo permite la utilización de este sistema quirúrgico 
estando el cirujano y la consola de control en la misma sala que el paciente. Es posible 
realizar telecirugía, sin la presencia del cirujano en la misma habitación que el 
paciente, aunque con limitaciones debido a la lentitud en la velocidad de transferencia 
de datos disponible hasta el momento. El impacto de la robótica en la Medicina ha 
propiciado el desarrollo de nuevos aspectos de esta ciencia, tales como la telecirugía 
(cirugía que permite al cirujano operar a distancia). En 2.001 el doctor Marecaux llevó 
a cabo la primera operación telerrobótica (el cirujano se encuentra sentado frente a 
una consola de ordenador en una ubicación distinta de la del paciente) mediante el 
sistema quirúrgico Zeus. Se trataba de una colecistectomía realizada por cirujanos 
ubicados en Nueva York (EEUU) a un paciente de 62 años con colelitiasis ingresado en 
Estrasburgo (Francia). 
 
Las ventajas que se atribuyen a este sistema son una mayor precisión, menos 
errores, menor trauma para el paciente, cicatrices más pequeñas, menos anestesia, 
menos sangrado, menos tiempo de hospitalización y recuperación más rápida del 
paciente, con menos dolor. Se ha señalado que es más fácil de aprender esta técnica 
que la laparoscopia convencional (2). Aporta también ventajas ergonómicas para el 
cirujano. Se han detectado problemas en su aplicación como han sido la falta de 
retroalimentación táctil, el tiempo requerido para la intervención, los costes o la curva 
de aprendizaje necesaria (2). 
 
El EQDV puede costar alrededor de un millón de dólares en sus versiones 
iniciales y hasta dos millones en sus últimas versiones. Existen versiones con tres y 
cuatro brazos. Cada instrumento quirúrgico diseñado para los brazos del robot puede 
ser utilizado durante un máximo de diez procedimientos. 
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A pesar de que la cirugía robótica se encuentra en una etapa muy temprana, 
numerosos profesionales han comenzado a implementar en su práctica diaria esta 
tecnología emergente. El EQDV se está utilizando en intervenciones quirúrgicas de 
Cirugía Urológica, General y Digestiva, Ginecológica y Cardiotorácica (3). Se está 
utilizando en intervenciones quirúrgicas como son la prostatectomía radical, 
pieloplastia, nefrectomía, cistectomía, cirugía esofágica, cirugía bariátrica, 
colecistectomía, resección colorrectal, histerectomía y cirugía cardíaca septal y 
valvular. 
 
La prostatectomía radical es la intervención quirúrgica más frecuente de todas 
las que se realizan con este sistema. En menos de una década la prostatectomía radical 
laparoscópica asistida por robot se ha convertido en la técnica quirúrgica más utilizada 
para el tratamiento del cáncer de próstata. En 2.009 el número de prostatectomías 
robóticas realizadas ya superaba las 60.000, debido al entusiasmo por parte de los 
médicos, el interés de los pacientes y unas eficaces campañas de promoción comercial. 
Hoy en día más del 85% de las prostatectomías radicales llevadas a cabo en EEUU se 
realizan mediante asistencia robótica, aunque aún quedan escépticos que hacen 
hincapié en que debe demostrarse con resultados científicamente probados que esta 
técnica es segura y eficaz, más allá de las especulaciones, las promesas o la 
mercadotecnia. 
 
Las ventajas respecto a las técnicas convencionales son que la recuperación del 
control miccional dentro de los tres primeros meses es más rápido que con la cirugía 
laparoscópica o con la abierta, debido a la mayor precisión en la disección de los 
tejidos. Además, cuando se realiza una técnica de preservación de las bandeletas o 
nervios erectores, ésta se consigue en una proporción mayor de pacientes, cuestión 
que favorece una conservación más efectiva de la potencia sexual y además una mayor 
integridad del esfínter de la uretra, gracias a una disección mucho más fina y 
anatómica. 
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La pérdida de sangre durante la intervención, y por tanto la necesidad de 
transfusiones, se sitúa un 25% por debajo de las exigencias de la cirugía abierta, 
porcentaje similar al del procedimiento laparoscópico. El ingreso hospitalario que se 
precisa tras una intervención de prostatectomía radical robótica también es parecido 
al de la laparoscopia, situado entre 2 y 3 días, frente a los 5 de una cirugía 
convencional. El tiempo de intervención con el EQDV se prolonga durante 4 o 5 horas y 
en todos los casos se aplica anestesia general. 
 
En un reciente informe de evaluación de esta tecnología realizado en Bélgica (2) 
se refiere que ya se han instalado alrededor de 1.000 EQDV y se aporta información 
sobre el número de dispositivos por habitante en distintos países. En este análisis 
destacan EEUU y Bélgica con más de 1,5 dispositivos por millón de habitantes, 
mientras que en la mayoría de los países que han adquirido esta tecnología disponen 
de menos de 0,5 dispositivos por millón de habitantes. España ocupa el 15º puesto de 
los 19 países incluidos. 
 
En España hay actualmente veintiún centros que utilizan el robot quirúrgico da 
Vinci su presencia es similar en centros públicos y privados. De hecho, da Vinci está en 
los Servicios de Cirugía de once hospitales públicos españoles (Virgen del Rocío de 
Sevilla, Carlos Haya de Málaga, Clínico San Carlos de Madrid, Bellvitge, Vall d’Hebrón, 
Txagorritxu, Basurto, Donostia, Marqués de Valdecilla y Móstoles) y de diez centros 
privados (HM Hospitales, Fundación Puigvert, Zarzuela, Ruber Internacional, Policlínica 
de Guipúzcoa, Virgen Blanca, Clínica Universitaria de Navarra, Quirón, Teknon y 
Torrevieja). 
 
Uno de los objetivos de esta tesis es evaluar la efectividad y seguridad del EQDV 
en comparación con la cirugía laparoscópica convencional en las intervenciones 
quirúrgicas de cirugía abdominal en pacientes adultos en las que se está utilizando. En 
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este trabajo nos centraremos en las indicaciones propias de la cirugía general y 
digestiva como la funduplicatura, el bypass gástrico, la colecistectomía y la resección 
colorrectal, entre otras. 
 
La aprobación de la FDA su uso para procedimientos ginecológicos, en abril de 
2.005 sobre la base de los resultados de trabajo pionero en el que se utiliza este 
sistema para llevar a cabo miotomías (4). Desde entonces, el interés en este sistema 
para su uso en la cirugía ginecológica ha aumentado rápidamente. Esta tesis sintetiza 
los resultados publicados sobre el uso de EQDV en procedimientos ginecológicos, con 
el objetivo de evaluar su seguridad y eficacia en comparación con la cirugía 
laparoscópica y la cirugía abierta.  
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1.2. Ecodoppler transesofágico 
 
El riesgo de un evento mortal en anestesia se ha estimado entre 1/20.000. En la 
mayoría de los casos, el estado previo de salud constituye el factor determinante más 
importante ya que la existencia de enfermedades cardiorespiratorias o neumológicas 
graves predispone a la aparición de complicaciones perioperatorias graves. No 
obstante, esporádicamente se producen complicaciones graves relativamente 
inesperadas en pacientes sin factores de riesgo conocidos. Estos casos se han 
relacionado con situaciones de hipovolemia, hipoxia, hipotensión, ventilación 
inadecuada, etc. no detectadas por falta de atención, experiencia del anestesiólogo y, 
sobre todo, a la ausencia de información precoz sobre el estado funcional del paciente. 
Al objeto de establecer una estrategia de actuación anestésica adecuada a cada 
circunstancia que permita la identificación precoz de los problemas se recomienda la 
monitorización de los pacientes anestesiados. 
 
Monitorización es el proceso de reconocimiento y evaluación periódica de 
potenciales problemas fisiológicos e implica observar y vigilar al paciente, utilizar una 
instrumentación adecuada a cada caso y capacidad para interpretar de forma correcta 
los datos. De la valoración conjunta de esta información se adoptarán las decisiones 
terapéuticas correctoras tendentes a disminuir las complicaciones perioperatorias. La 
monitorización aumenta la seguridad del paciente, permite la identificación precoz de 
problemas que pueden originar lesiones graves o irreversibles, incrementa la precisión 
y especificidad de los juicios clínicos y evita la fatiga y la falta de atención del 
anestesiólogo mientras practica técnicas rutinarias y repetitivas. 
 
La práctica de la anestesia requiere la monitorización de un mínimo de 
constantes y funciones vitales mediante la instrumentación adecuada. Estos mínimos 
han sido aceptados por la mayoría de las sociedades anestesiológicas mundiales. Sin 
embargo, la presencia de una instrumentación adecuada no exime de realizar 
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periódicas comprobaciones del estado del paciente mediante la inspección, palpación 
o auscultación. Esto se debe a que los instrumentos de monitorización pueden ofrecer 
una información errónea o incompleta al estar sometidos a posibles interferencias 
procedentes de otros instrumentos. Además, la monitorización es costosa y aporta 
riesgos adicionales a la anestesia (realización de prácticas invasivas) por lo que debe 
existir una adecuada proporción entre el nivel de monitorización, las características del 
paciente y el tipo de intervención quirúrgica. 
 
La monitorización hemodinámica es un elemento clave en el cuidado de los 
pacientes críticos, proporcionando una ayuda incuestionable en la asistencia al 
diagnóstico y en la elección de un tratamiento adecuado. Los dispositivos 
mínimamente invasivos han ido emergiendo durante los últimos años como una 
alternativa eficaz frente a las herramientas clásicas de monitorización. Entre ellos el 
ecodoppler transesofágico (EDTE), que permite, mediante la medición de la velocidad 
del flujo sanguíneo y el diámetro de la aorta torácica descendente, una monitorización 
continua y mínimamente invasiva del gasto cardíaco, además de otros parámetros 
igualmente útiles, proporcionando una visión suficientemente amplia del estado 
hemodinámico del paciente y facilitando la detección precoz de los cambios 
producidos por un deterioro clínico brusco. 
 
La optimización del gasto cardíaco y la función hemodinámica ha sido 
considerada como un elemento clave para la mejora de la atención de los pacientes 
críticamente enfermos y de alto riesgo quirúrgico. El gasto cardíaco óptimo después de 
la cirugía se asocia con una mejor perfusión de los tejidos, lo que resulta en menos 
isquemia tisular, menos lesiones después de la reperfusión, tasas de infección más 
bajas, una mejor cicatrización, y reducción de la tensión cardiaca (5). 
 
La hipoperfusión intraoperatoria del intestino se ha identificado en más del 
60% de los pacientes sometidos a cirugía mayor, un problema asociado con una mayor 
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morbilidad y una estancia hospitalaria más prolongada (6). El consenso es que la 
hipoperfusión tisular y la activación de la inflamación sistémica deben ser evitados (7). 
La monitorización con el EDTE proporciona una representación instantánea de la 
función hemodinámica latido a latido, por lo tanto, permite la rápida corrección de la 
hipovolemia y el débito de oxígeno (8). La orientación precisa proporcionada por el 
EDTE relativo a la necesidad de fluidos intraoperatoria podía reducir el riesgo de lesión 
de los tejidos (7). 
 
El EDTE es una de las opciones de monitorización hemodinámicas 
mínimamente invasivos desarrollados para evitar la necesidad de cateterización de la 
arteria pulmonar. Esta última técnica ha sido abandonada gradualmente en muchos 
países debido a la falta de evidencia de que proporcione algún beneficio a los 
pacientes, los riesgos que conlleva su utilización, y sus costes asociados (9;10). Otras 
alternativas a la cateterización de la arteria pulmonar incluyen ecocardiografía 
transesofágica, los sistemas basados en el análisis de la onda del pulso, y los métodos 
de dilución. Sin embargo, debido a la falta de datos, estos métodos no se consideran 
en el presente trabajo. 
 
El EDTE mide la velocidad del flujo sanguíneo en la aorta torácica descendente 
utilizando una sonda ultrasónica flexible que se inserta a través de la boca o la nariz en 
el esófago del paciente. En resumen, la medición de la velocidad del flujo sanguíneo en 
combinación con una estimación del área de sección transversal de la aorta (derivado 
de un nomograma de acuerdo con la edad, la altura y el peso del paciente, o por 
cálculo directo a través de formación de imágenes ecográficas) permite la 
monitorización continua del gasto cardíaco y estado hemodinámico. Además, si se 
conocen los valores tales como la presión venosa central y la presión arterial, otras 
variables tales como la resistencia vascular sistémica pueden ser estimadas. El 
entrenamiento necesario para utilizar el EDTE es mínimo y la técnica tiene un buen 
perfil de seguridad. Sin embargo, la sonda no es generalmente bien tolerada por los 
pacientes conscientes y su uso está restringido normalmente a los pacientes bajo 
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sedación o anestesia - que suele ser el caso en la cirugía y cuidados críticos. Más 
detalles sobre el uso y contraindicaciones del EDTE se describen en detalle en otras 
publicaciones (11;12). 
 
La evaluación clínica convencional (ECC) de los pacientes quirúrgicos implica la 
evaluación no invasiva de numerosas variables, incluyendo variables hemodinámicas 
tales como la frecuencia cardíaca, la presión arterial sistólica, y el volumen de orina. De 
acuerdo con la política del hospital y preferencias clínicas, la ECC puede incluir el uso 
de un catéter venoso central para la medición de la presión venosa central (PVC). 
 
Varias revisiones sistemáticas han sido publicadas sobre la eficacia clínica del 
EDTE (13;14), además se ha estudiado en 10 ensayos clínicos aleatorizados (7;8;15-22). 
Dos de ellos se refieren a su uso en unidades de cuidados intensivos (15;18), mientras 
que ocho se refieren a su uso intraquirúrgico (7;8;16;17;19-22) (un estudio cirugía 
cardíaca (19), un estudio en varios tipos de cirugía mayor (17), dos en la reparación de 
la fractura femoral (20;21) y cuatro en la cirugía de resección colorrectal (7;8;16;22)). 
 
Los últimos cuatro ECA fueron incluidos en una revisión sistemática reciente 
(14). Tres de ellos fueron incluidos en la revisión de la Agencia para la Investigación y 
Calidad (AHRQ) (23) y fueron considerados de alta calidad basados en una encuesta de 
25 preguntas. Estos cuatro ECA compararon diferentes estrategias e incluyeron 
diferentes medidas de resultado intermedias (como, la duración de la cirugía, la 
terapia de fluidos administrados, la duración de la estancia hospitalaria, la admisión en 
una UCI) y finales (como las complicaciones y la mortalidad) (ver Tabla 1). 
  
16 
 
Tabla 1: Resumen de los datos disponibles de los ensayos clínicos aleatorizados sobre 
el uso de la monitorización con ecodoppler transesofágico durante la cirugía de 
resección colorrectal electiva. 
 Conway, 2002  Wakeling, 2005 Noblett, 2006 Dodd, 2007 
Pacientes (n) 55 (29 vs. 28) 128 (64 vs. 64) 103 (51 vs. 52) 40 (20 vs. 20) 
Comparaciones ECC+PVC+EDTE  
vs. ECC+ PVC 
ECC+ PVC+ EDTE 
vs. ECC+ PVC 
ECC+ PVC+ EDTE 
vs. ECC+ PVC 
ECC+ EDTE 
vs. ECC 
Mortalidad     
Número de muertes 0; 1 0; 1 0; 1 1; 2 
Valor p NI NI 0,990 NI 
Estancia en UCI     
Complicaciones mayores (n) 0; 5 NI 0; 6 7; 5 
Valor p 0,020 NI NI NI 
Mediana (rango) 0; 3(1-5) NI NI 3(2-10); 2(5-10) 
Complicaciones totales     
Número de complicaciones 5; 9 24; 38 13; 22 NI 
Valor p NI 0,050 0,043 NI 
Estancia hospitalaria     
Mediana (RIC) 12(7-103); 11(7-30) (1) 10(5,75); 11.5(4,75) 7(3-35); 9(4-45) 8(5-34); 9(5-27) 
Valor p NI 0,031 0,005 >0,050 
Administración de fluidos     
Cristaloides (ml, mediana) NI 3.000; 3.000 2.298; 2.625 2.875; 2.325 
Valor p NI > 0,050 0,077 NI 
Coloides (ml, mediana) 28; 19,4 (2) 2.000; 1.500 1.340; 1.209 1.355; 1.000 
Valor p 0,020 < 0,010 0,397 NI 
Total (ml, mediana) 64,6; 55,2 (2) 5.000; 4.500 3.638; 3.864 4.230; 3.325 
Valor p > 0,050 NI NI NI 
EDTE: ecodoppler transesofágico; PVC: presión venosa central; ECC: evaluación clínica convencional; 
UCI: unidad de cuidados intensivos; NI: no indicado; RIC: rango intercuartílico; (1) rango total; (2) ml/kg. 
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El pequeño tamaño de estos ECA no permite obtener conclusiones sólidas que 
se pueden extraer en relación con las tasas de mortalidad. Sin embargo, dado que 
estos estudios proporcionan la mejor evidencia disponible, las tasas de mortalidad 
registradas fueron incluidas en los análisis realizados en el presente trabajo. En cada 
uno de los tres estudios que comparan ECC además de la medición de la PVC más EDTE 
(ECC+PVC+EDTE) frente a ECC+PVC (7;8;22) un paciente murió en el grupo de control. 
En la comunicación realizada por Dodd (16) hubo tres muertes, una en el grupo de 
ECC+EDTE, y dos en el grupo de ECC. 
 
Las complicaciones más comunes registradas fueron la neumonía, infección de 
la herida quirúrgica, dehiscencia de la herida y arritmias. Conway (8) y Noblett (7) 
notificaron que ningún paciente en sus grupos de ECC+PVC+EDTE requirió de cuidados 
críticos, mientras que el 18% (n=5) y 12% (n=6) requirió de cuidados críticos en el brazo 
ECC+PVC de cada estudio. Dodd (16) notificó, sin embargo, que el 35% (n=7) de su 
ECC+EDTE y el 25% (n=5) de sus pacientes ECC requirió de cuidados críticos. Tres de los 
cuatro ECA (7;8;22) examinados notificaron menos complicaciones totales en el grupo 
con EDTE, dos informaron estas diferencias son significativos (7;22). Además, dos de 
los cuatro ECA (7;22) notificaron una menor estancia hospitalaria estadísticamente 
significativa para los pacientes en los grupos con EDTE. Por lo tanto, el uso de EDTE 
parece reducir la tasa de complicaciones y la estancia en el hospital. 
 
Hasta donde sabemos, no se han realizado evaluaciones económicas completas 
de este dispositivo en distintos entornos quirúrgicos, todas estas evaluaciones 
deberían tener en cuenta un entorno médico específico (24). 
 
El objetivo del presente trabajo fue evaluar, desde la perspectiva del sistema 
sanitario público español, el coste-efectividad de la optimización de la función 
hemodinámica guiada por EDTE comparación con ECC en pacientes sometidos a cirugía 
colorectal, con base en los resultados quirúrgicos a corto plazo.  
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2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivos 
 
1.- Comparar la seguridad y eficacia del sistema quirúrgico da Vinci con la 
cirugía laparoscópica convencional en diferentes intervenciones de cirugía general y 
digestiva. 
 
2.- Comparar la seguridad y eficacia del sistema quirúrgico da Vinci con la 
cirugía laparoscópica convencional y la cirugía abierta en diferentes intervenciones 
ginecológicas. 
 
3.- Evaluar la eficiencia de la monitorización del flujo sanguíneo con ecodoppler 
transesofágico durante la cirugía de resección colorrectal. 
 
  
20 
 
2.2. Desarrollo 
 
El primer objetivo se desarrolla en el artículo 1: “Efficacy of the da vinci surgical 
system in abdominal surgery compared with that of laparoscopy: a systematic review 
and meta-analysis”. Este trabajo ha sido publicado en la revista Annals of Surgery  2010 
Aug;252(2):254-262 (se incluye copia de este artículo en el capítulo 5 de esta tesis). 
 
El segundo objetivo se desarrolla en el artículo 2: “Meta-analysis of 
observational studies on safety and effectiveness of robotic gynecological surgery”. 
Este trabajo ha sido publicado en la revista British Journal of Surgery. 2010;97: 1772-
1783 (se incluye copia de este artículo en el capítulo 6 de esta tesis). 
 
El tercer objetivo se desarrolla en el artículo 3: “Esophageal doppler monitoring 
during colorectal resection offers cost-effective improvement of hemodynamic 
control”. Este trabajo ha sido publicado en la revista Value in Health 2011; 818-826 (se 
incluye copia de este artículo en el capítulo 7 de esta tesis). 
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3. METODOLOGÍA 
 
 
  
22 
 
3.1. Artículo 1 
 
Hemos realizado una revisión sistemática de la literatura en la que se analiza la 
mejor evidencia científica disponible sobre la eficacia y seguridad del EQDV en cirugía 
abdominal. Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva mediante la que se 
buscaron revisiones sistemáticas e informes de evaluación en las bases de datos del 
Center for Reviews and Dissemination (CRD) de la University of York: DARE y HTA 
Database, en la base de datos de revisiones sistemáticas Cochrane (a través de la 
Biblioteca Cochrane Plus) y en Hayes (independent Health Technology Research and 
Consulting Company). Se localizó una revisión sistemática de buena calidad (25) 
publicada en 2004 (26) sobre esta tecnología, con lo cual se recuperaron los textos 
completos de los artículos incluidos en dicha revisión y se actualizó la evidencia con la 
búsqueda de estudios primarios publicados a partir de 2003, en las bases de datos 
generales Medline, Embase y Cinahl. Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: 
Da Vinci (tw) OR Davinci (tw) OR ((robotics (MESH) OR robot* (tw)) AND surg* (tw)). La 
estrategia de búsqueda detallada para cada una de las bases de datos se muestra en la 
figura 1. La búsqueda se actualizo hasta el 17 de Agosto de 2009. También se realizó 
una búsqueda manual a partir de las referencias bibliográficas de los artículos incluidos 
en la revisión. 
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Figura 1. Estrategias de búsqueda bibliográfica de los objetivos 1 y 2 
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Se incluyeron en la revisión estudios realizados en humanos en los que se 
comparara el EQDV con la cirugía laparoscópica en cirugía general y digestiva. Se 
excluyeron los estudios en pacientes pediátricos, sin grupo control, estudios en 
animales, o en cadáveres. 
 
Se evaluó la calidad de los estudios incluidos utilizando un checklist basado en 
el cuestionario de Guyatt et al (27;28) mediante el que se analizan aspectos de la 
calidad metodológica de los estudios. Los ítems del check list utilizado para evaluar la 
calidad de los estudios fueron los siguientes: 1. ¿Se orienta el ensayo a una pregunta 
claramente definida? (objetivo, ver figura 3); 2. ¿Se asignó a los pacientes al grupo de 
tratamiento de manera aleatorizada? (aleatorización); 3. ¿Se llevó adecuadamente la 
cuenta de todos los pacientes que entraron al inicio del estudio y cuando concluyó el 
estudio? (seguimiento); 4. ¿Hubo cegamiento de pacientes, clínicos, y personal del 
estudio respecto al tratamiento? (cegamiento); 5. ¿Los grupos fueron similares al inicio 
del estudio? (características basales); 6. ¿Aparte de la intervención experimental, los 
grupos fueron tratados igualmente? (intervención). 
 
Se utilizó un formulario de extracción de datos para la recogida de la 
información relevante de los estudios: diseño, tamaño muestral, centro hospitalario, 
características de la intervención, características de la tecnología de comparación, 
objetivos, características de los pacientes y resultados.  
 
Para el análisis de los resultados se realizaron metaanálisis para cada variable 
de resultado indicada en al menos dos estudios. Se consideran resultados 
estadísticamente significativos aquellos con un valor p menor o igual a 0,05, tanto para 
interpretar los resultados de los estudios primarios como los resultados de los 
metaanálisis realizados. Cuando se requirió se combinaron varios subgrupos de un 
mismo estudio para poder incluirlo en el metaanálisis como un solo grupo de 
25 
 
comparación (29). En primer lugar se estudia la posible heterogenicidad de los estudios 
tanto clínica como estadística.  Sólo se procede a realizar un metaanálisis cuando se 
considera que la heterogeneidad clínica entre los estudios es baja. Se considera 
heterogenicidad estadística elevada cuando el estadístico I2 es mayor o igual al 50% y 
baja cuando es menor del 50%. Se utilizó el método de efectos fijos (EF) cuando la 
heterogeneidad estadística era baja y el método de efectos aleatorios (EA) cuando la 
heterogeneidad estadística era elevada. 
 
Para variables dicotómicas se realizó metaanálisis de la odds ratio (OR) con el 
método de Mantel-Haenszel (MH), ya que se trata en la mayoría de los casos de 
estudios de tamaño muestral relativamente pequeño. En el caso de metaanálisis de 
variables dicotómicas con algún estudio sin eventos en ninguno de los dos grupos, o 
con todos los pacientes presentando el evento en ambos grupos, se realizan 
metaanálisis para la diferencia de riesgos con el método de MH, para poder incluir la 
información aportada por estos estudios. 
 
Para variables continuas se realizó metaanálisis de la diferencia de medias 
según el método de la inversa de la varianza (IV). En el caso de variables recogidas en 
distintas escalas se utilizó la diferencia estandarizada de medias. Cuando se requirió 
combinar subgrupos de un mismo estudio para poder realizar metaanálisis se 
utilizaron las fórmulas para obtener la media y desviación estándar conjunta 
recomendadas por Higgins et al (29). Cuando solamente se disponía de la mediana se 
utilizó esta como una estimación de la media (29;30). En aquellos estudios en los que 
no se indicaba el valor de la desviación estándar (DE) esta se calculó a partir del error 
estándar de la media (EEM), intervalo de confianza (IC) al 95%, valor t, valor p o rango 
intercuartílico (29). Igualmente cuando se disponía exclusivamente del rango total se 
calculó a partir del mismo la DE (30), aplicándose la fórmula rango total/4. En el caso 
del tiempo de estancia cuando un estudio sólo presentaba el periodo postoperatorio 
se utilizó este como aproximación a la estancia total. 
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Para la realización de los metaanálisis y las representación gráfica de los 
mismos se emplea la aplicación informática Review Manager (RevMan) [Computer 
program]. Version 5.0. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane 
Collaboration, 2008. 
 
Cuando al menos la mitad de los estudios encontrados presentaron 
información suficiente para la realización de un metaanálisis se extrajeron las 
conclusiones del mismo y en los otros casos del análisis del conjunto de los estudios 
primarios de forma individualizada. En aquellos casos en los que existían ECA y 
estudios controlados no aleatorizados, cuando al menos la mitad de los estudios 
encontrados fueron ECA se extrajeron las conclusiones del análisis de los mismos y en 
los otros casos del análisis conjunto de ambos tipos de estudios. 
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3.2. Artículo 2 
 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura, en la que se analizó la mejor 
evidencia respecto a la seguridad y la eficacia del EQDV en el ámbito ginecológico. Se 
hizo una búsqueda exhaustiva de revisiones sistemáticas e informes de evaluación 
publicados en las bases de datos del Centro de Revisiones y Difusión (CRD) (bases de 
datos Resúmenes de Revisiones de Efectos [DARE] y Evaluación de Tecnologías en 
Salud [HTA]), la Colaboración Cochrane y Hayes Inc. Se encontró una sola revisión 
sistemática de buena calidad (publicado en 2004) (26), que analizaba el EQDV; todos 
los textos citados en este trabajo fueron recogidos para su análisis. También se realizó 
una búsqueda manual utilizando las referencias citadas en esos artículos y fueron 
contactados expertos en cirugía. Además, los estudios primarios publicados a partir de 
2003 se buscaron en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y Cinhal. No se impusieron 
restricciones adicionales de búsqueda. La última búsqueda se realizó en octubre de 
2009. Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: Da Vinci (tw) OR Davinci (tw) 
OR ((robotics (MESH) OR robot* (tw)) AND surg* (tw)). La estrategia completa que se 
utiliza con cada base de datos se ha publicado en un informe previo (3) y se incluye en 
la figura 1 de esta tesis. 
 
Para su inclusión, los estudios se debían haber llevado a cabo en humanos y se 
han comparado el EQDV con la cirugía laparoscópica o con la cirugía abierta en cirugía 
ginecológica. Se excluyeron los estudios sin grupos de control, al igual que los 
relacionados con los animales o cadáveres. La calidad de los estudios seleccionados se 
evaluó en mediante un cuestionario (27;28), que examina los aspectos de la 
metodología seguida, como si el trabajo fue diseñado para responder a una pregunta 
claramente definida, si el estudio fue aleatorio y ciego, el tipo de seguimiento en que 
los pacientes fueron sometidos, si hay igualdad en el manejo de los pacientes y la 
comparabilidad de los grupos establecidos. Un formulario de recolección de datos se 
utilizó para registrar toda la información pertinente, por ejemplo, el diseño, el tamaño 
de la muestra, hospital/es en cuestión, el tipo de intervención, las características de las 
tecnologías comparadas, las características del paciente y los resultados. 
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Se llevó a cabo metaanálisis de los resultados siempre que fue posible (es decir, 
cuando los resultados estaban disponibles a partir de al menos dos estudios). La 
significación se estableció en p ≤ 0,05. La posible heterogeneidad clínica y estadística 
de los resultados obtenidos se examinó en primer lugar y el metaanálisis sólo se realiza 
si la primera era baja. La heterogeneidad estadística se considera alta cuando I2 fue 
≥50% y baja cuando <50%. Si esta era alta, se realizó un análisis de sensibilidad para 
detectar el estudio que más contribuyó a esta heterogeneidad, y las posibles 
diferencias entre este estudio y los estudios restantes. En el metaanálisis, el método 
de efectos fijos se utilizó cuando la heterogeneidad estadística fue baja, y el método 
de efectos aleatorios cuando fue alta. 
 
Para las variables dicotómicas, se ha realizado metaanálisis para la odds ratio 
(OR) mediante el método de Mantel-Haenszel (MH), debido a que los tamaños de las 
muestras en los estudios eran normalmente bastante pequeñas. En este tipo de 
análisis, si uno de los estudios no mostró ningún evento en ambos grupos de 
tratamiento, o si se informaron eventos en todos los pacientes en ambos grupos, se 
realizó metaanálisis de la diferencia de riesgo utilizando el mismo método. 
 
Para las variables continuas, se realizó un metaanálisis de las diferencias entre 
las medias por el método de varianza inversa. Cuando los subgrupos tuvieron que 
combinarse para el metaanálisis de ser posible, las fórmulas de Higgins et al. (29) se 
utilizaron para obtener los medias y las desviaciones estándar conjuntas. Cuando sólo 
medianas estaban disponibles, éstos se utilizaron como estimaciones de las medias 
(29;30). Cuando un estudio no indicaba la desviación estándar, esta se calcula a partir 
del error estándar de la media, intervalo de confianza del 95%, el valor de t, o el rango 
intercuartílico (29). Algunos estudios sólo proporcionan los intervalos, en cuyo caso se 
estimó la desviación estándar como se indica por Hozo et al. (30) utilizando la formula 
rango total / 4 (siempre y cuando fueran 70 o menos sujetos). 
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Se realizaron los metaanálisis y la representación gráfica de los resultados 
utilizando el Review Manager (RevMan) versión 5.0, software producido por el Centro 
Nórdico Cochrane (The Cochrane Collaboration, 2008). 
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3.3. Artículo 3 
 
Síntesis de la evidencia sobre la eficacia clínica 
 
Tres de los ECAs (7;8;22) incluidos en las revisiones sistemáticas publicadas 
(14;31) compararon ECC+PVC+EDTE frente a ECC+PVC en resección colorrectal. Se 
llevaron a cabo metaanálisis de la mortalidad, complicaciones mayores y 
complicaciones totales. Se calcularon los riesgos relativos mediante el método de 
Mantel-Haenszel de efectos fijos. Como Wakeling (22) informó que no hubo 
complicaciones mayores, este estudio no se incluyó en el metaanálisis de esta variable 
(29). El método de efectos fijos se utilizó para el metaanálisis de los riesgos relativos 
mencionados anteriormente, ya que se suponía que no había ni heterogeneidad clínica 
ni estadística (I2<50%). El software Review Manager (RevMan) v.5.0 se utilizó para 
todos los cálculos. (The Cochrane Collaboration, The Nordic Cochrane Centre, 
Copenhagen Denmark, 2008). 
 
Características generales del modelo económico utilizado para evaluar el coste-
efectividad. 
 
La ECC implicó la monitorización del gasto cardíaco a través de la medición de 
las variables clínicas tales como la frecuencia cardíaca, la presión arterial y el volumen 
de orina. La PVC se midió a través de un catéter venoso central. El EDTE monitorizó el 
gasto cardíaco mediante un sistema de ecografía esofágica y el cálculo del flujo de 
sangre a través de la arteria aorta descendente. 
 
Se elaboró un modelo analítico de decisiones con cuatro estrategias (ECC+PVC+ 
EDTE frente ECC+PVC frente ECC+EDTE frente ECC) (Figura 2) para comparar el coste-
efectividad de la monitorización de la función hemodinámica. Estas estrategias fueron 
escogidas porque son las más utilizados en la práctica clínica y en los ECA publicados. 
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Figura 2. Árbol del modelo de decisión económica para la monitorización 
hemodinámica intraoperatoria mediante ecodoppler transesofágico 
CCA: Evaluación clínica convencional; CVP: Presión venosa central, ODM: Ecodoppler transesofágico 
 
El modelo de decisión considera los costos y los resultados hasta el alta 
hospitalaria, se ha supuesto que los sistemas de control del gasto cardíaco y la 
administración de líquidos durante la cirugía no influyen en los resultados después del 
alta. Este supuesto también se hizo en todos los ECA publicados. Los resultados a largo 
plazo se estimaron como parte de un análisis de sensibilidad. 
 
La mortalidad evitada o las complicaciones evitadas + mortalidad evitada se 
utilizaron como medidas de efectividad clínica alternativas. 
 
Datos de efectividad clínica 
 
Las estimaciones de la eficacia de la estrategia ECC+PVC se obtuvieron de la 
información combinada de los estudios que aportaron datos sobre el riesgo de muerte 
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(3 estudios, N=144) (7;8;22) y sobre las complicaciones mayores (2 estudios, N=80) 
(7;8). Estos valores se utilizaron para el análisis del caso base. Los datos de 
probabilidad para el brazo ECC+PVC+EDTE se calcularon como el producto de las 
probabilidades para ECC+PVC y el riesgo relativo asociado con las alternativas 
correspondientes. Por último para la estrategia ECC sola los datos se obtuvieron de 
Dodd (16). En ausencia de datos para los RR para ECC vs ECC+EDTE, se utilizaron los 
datos de otras cirugías de alto riesgo (20;21) (Tabla 2a). Los datos de la probabilidad de 
ECC+EDTE se han estimado utilizando los mismos métodos que se describen para 
ECC+PVC+EDTE. 
 
El tiempo de estancia en cuidados intensivos se basó en los datos de Conway 
(8) (Tabla 2b). La hospitalización total para cada grupo se obtuvo de Wakeling (22), que 
informó una diferencia estadísticamente significativa de la estancia hospitalaria (1,1 
días menos) para los pacientes que se sometieron a EDTE. Se asumió que los pacientes 
sometidos a ECC+PVC tuvieron la misma duración de la estancia hospitalaria como 
aquellos que fueron sometidos a ECC solo. 
 
La duración de la cirugía se calculó como la media ponderada de los datos 
presentados por Noblett (7) y Conway (8) (Tabla 2b). 
 
Datos de costes 
 
El coste de las sondas EDTE (proporcionado por los fabricantes; Tabla 2b) se 
considerará que incluyen el coste de la sonda desechable y el equipo de supervisión 
requerido. Se calcularon los costes del equipo para cada uso del mismo. Los cálculos 
asumen que el equipo iba a durar cinco años y que se utilizarían 125 veces al año, otras 
tasas de utilización fueron probadas en los análisis de sensibilidad. Los costes de 
capital de la EDTE se convirtieron a un costo anual equivalente (32;33) aplicando un 3% 
(34;35) de aumento de la inflación para ajustar por años consecutivos de uso. 
 
Los costes de los catéteres venosos centrales fueron proporcionados por el 
Servicio de Anestesiología del Hospital Universitario La Paz, que confirmó el uso 
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equitativo de la institución de dos tipos de catéter que cuestan 12€ y 76,5€ 
respectivamente (muchos tipos de catéteres con precios diferentes está disponibles de 
hecho) (Tabla 2b). 
 
El tiempo de utilización del quirófano se consideró como una entrada de costes. 
Por lo tanto, el tiempo del personal asociado a la inserción de la sonda y de tomar las 
lecturas del EDTE se incluyó en el tiempo de la cirugía total. 
 
Datos sobre el uso de recursos (tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria y 
estancia en UCI) se obtuvieron de fuentes publicadas (7;8;16;22). Los costos unitarios 
de uso de quirófano, hospitalización y estancia en UCI se obtuvieron del sistema de 
contabilidad de Salud Madrid (Consejería de Salud de la Comunidad de Madrid, 2007) 
(Tabla 2b). 
 
Los costos se ajustaron a los precios de 2007, en su caso, utilizando el índice de 
precios al consumidor español. Los costos asociados con los pacientes que murieron 
fueron consideradas equivalentes a las de los pacientes con complicaciones dado que 
los ECAs examinados registraron estancias en UCI para los pacientes que finalmente 
murieron (7;8). 
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Tabla 2a. Datos usados en el caso base y en los análisis de sensibilidad 
 Caso base 
Análisis de 
sensibilidad 
determinístico 
Análisis de sensibilidad probabilístico 
 Fuente Valor Min. Max. Distrib. Media Min. Max. DE 
Riesgos relativos *          
ECC+PVC vs. ECC+PVC+EDTE (1)          
Mortalidad Conway, Noblett, Wakeling 0,33 0,05 2,07 Lognormal 0,526 0,014 11,757 0,627 
Complicaciones mayores Conway, Noblett 0,10 0,01 0,76 Lognormal 0,186 0,002 4,973 0,283 
ECC vs. ECC+EDTE (2)          
Mortalidad Venn, Sinclair 0,98 0,26 3,72 Lognormal 1,248 0,073 12,929 0,944 
Complicaciones mayores Venn 0,48 0,12 0,88 Lognormal 0,517 0,113 2,228 0,204 
Probabilidades          
ECC+PVC (3)          
Mortalidad Conway, Noblett, Wakeling 0,021 - - Beta 0,021 0,001 0,096 0,012 
Complicaciones mayores Conway, Noblett 0,113 - - Beta 0,112 0,008 0,242 0,031 
ECC+PVC+EDTE          
Mortalidad (1)*(3) 0,007 - - - 0,010 0,000 0,308 0,015 
Complicaciones mayores (1)*(3) 0,011 - - - 0,020 0,000 0,407 0,028 
ECC (4)          
Mortalidad Dodd 0,100 0,05 - Beta 0,098 0,001 0,356 0,058 
Complicaciones mayores Dodd 0,150 0,10 - Beta 0,146 0,004 0,512 0,067 
ECC+EDTE          
Mortalidad (2)*(4)  0,098 - - - 0,089 0,000 0,661 0,081 
Complicaciones mayores (2)*(4)  0,048 - - - 0,059 0,001 0,377 0,040 
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Tabla 2b. Datos usados en el caso base y en los análisis de sensibilidad 
 Caso base 
Análisis de sensibilidad 
determinístico 
Análisis de sensibilidad probabilístico 
 Fuente Valor Unidades Min. Max. Distrib. Media Min. Max. DE 
Tiempo quirúrgico           
ECC+PVC+EDTE Noblett, Conway 142.8 Min - 158,3 Gamma 145 26 382 45 
ECC+PVC Noblett, Conway 158.3 Min - - Gamma 156 20 492 57 
ECC+EDTE Noblett, Conway 142.8 Min - 158,3 Gamma 145 26 382 45 
ECC Noblett, Conway 158.3 Min - - Gamma 156 20 492 57 
Estancia hospitalaria           
ECC+PVC+EDTE Wakeling 12.0 Días - 13,1 Gamma 12,03 0,58 52,31 6,05 
ECC+PVC Wakeling 13.1 Días - - Gamma 13,04 0,79 52,82 6,57 
ECC+EDTE Wakeling 12.0 Días - 13,1 Gamma 12,03 0,58 52,31 6,05 
ECC Wakeling 13.1 Días - - Gamma 13,04 0,79 52,82 6,57 
Estancia en UCI           
ECC+PVC+EDTE Conway 3.0 Días - - Gamma 2,99 0,14 11,77 1,49 
ECC+PVC Conway 3.0 Días - - Gamma 3,08 0,12 12,60 1,52 
ECC+EDTE Conway 3.0 Días - - Gamma 2,99 0,14 11,77 1,49 
ECC Dodd 2.0 Días - 3,0 Gamma 2,00 0,06 7,90 1,01 
Costes           
Quirófano Departamento de finanzas 16.47 E/min 5,75 - Gamma 16,50 0,68 59,60 8,24 
Estancia hospitalaria Departamento de finanzas 493 E/día 296 - Gamma 491,42 22,49 1.901,14 244,36 
Estancia en UCI Departamento de finanzas 1,417 E/ día 855 - Gamma 1.405,20 101,55 5.191,02 701,73 
EDTE Proveedor 201.25 E 188,88 299,91 Gamma 200,48 12,55 805,20 101,08 
PVC HULP 44.25 E 12 76,50 Gamma 44,61 1,36 198,28 22,57 
min: Minutos; DE: Desviación estandar; EDTE: Ecodoppler transesofágico; PVC: Presión venosa central; ECC: Evaluación clínica convencional; UCI: Unidad de cuidados 
intensivos; E: Euros. *El análisis de sensibilidad determinístico incluye el intervalo de confianza al 95% para los riesgos relativos 
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Análisis de coste-efectividad 
 
Los costos utilizados en el presente análisis se presentan en euros del 2.007. La 
mortalidad evitada y las complicaciones evitadas + mortalidad evitada se utilizaron 
como medidas de efectividad alternativas. El descuento de los costos y beneficios 
futuros no era necesario ya que el horizonte temporal del análisis fue de menos de un 
año (de hecho, sólo hasta el alta hospitalaria) (32). 
 
Aquellas estrategias de menor eficacia y mayor costo fueron considerados 
como dominadas, las relaciones de costo-efectividad incremental (ICER) no se 
calcularon en estos casos. 
 
Análisis de sensibilidad 
 
Se realizó un análisis de sensibilidad determinista univariante para comprender 
el impacto individual de los valores de incertidumbre de algunas variables y un análisis 
probabilístico fue realizado para estudiar el efecto conjunto de todas las variables 
expresadas como distribuciones de probabilidad. 
 
Las variables de costes se modificaron utilizando los valores publicados (36;37) 
(Tabla 2b). Las distribuciones fueron seleccionados según Briggs (38;39), dependiendo 
del tipo de variable (por ejemplo, distribución beta para probabilidades, logarítmica 
normal para el RR, y gamma para las variables de tiempo y de costes). El análisis 
probabilístico implicó una simulación de Monte-Carlo con 10.000 iteraciones. Los 
resultados de este análisis se presentan como curvas de aceptabilidad coste-eficacia 
(CEACs). Central para la evaluación de la relación coste-eficacia es el valor que la 
sociedad adjudique a obtener una unidad adicional de eficacia. Por lo tanto, al conocer 
'disposición a pagar' un valor particular en el eje horizontal, la probabilidad de que sea 
rentable puede ser obtenido a partir del eje vertical. 
 
Se determinó el beneficio monetario neto de cada alternativa a la evaluación 
convencional (39). Como parte del análisis de sensibilidad, los gastos generados por los 
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pacientes y la calidad del resto de sus vidas después de la cirugía colorrectal fueron 
estimados. Se supuso que los pacientes dados de alta vivos generarían los mismos 
costes y tienen el mismo AVAC ganado, tal como se describe por Vertouil et al. (40). 
Los costos de este último estudio, fueron convertidos a euros utilizando los valores de 
paridad de poder de compra para España (http://www.who.int/choice/costs/ppp/en/ 
última consulta el 26 de octubre de 2010). 
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4. ARTÍCULO 1: Efficacy of the da Vinci Surgical System in abdominal 
surgery compared with that of laparoscopy. A systematic review 
and meta-analysis 
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Eficacia del equipo quirúrgico da Vinci comparado con la cirugía laparoscópica en 
cirugía abdominal. Una revisión sistemática y metaanálisis. 
(Annals of Surgery 2010: 254-262)  
 
Antecedentes: "La cirugía robótica" es una tecnología emergente que permite llevar a 
cabo cirugía laparoscópica. El cirujano dirige los brazos robóticos a través de una 
consola por medio de manijas y los pedales con un sistema de visión estereoscópica. 
Se está utilizando en la urología, cirugía general, ginecología y cirugía cardiotorácica. 
Presentamos aquí los resultados de la cirugía abdominal. 
Objetivo: El objetivo principal de la revisión es evaluar la efectividad y seguridad del 
Equipo Quirúrgico Da Vinci frente a la cirugía laparoscópica convencional en 
intervenciones de cirugía abdominal. 
Métodos: Este estudio es una revisión sistemática en la que se analiza la mejor 
evidencia científica publicada sobre la efectividad y seguridad del EQDV en cirugía 
abdominal. Para el análisis de los resultados se realizaron metaanálisis para las 
distintas variables de resultado indicadas.  
Resultados: Hemos incluido 32 comparaciones que incluían 2,166 pacientes. Incluimos 
cirugías como la funduplicatura (9 estudios), miotomía (3), bypass gástrico (4), 
gastrectomía (2), cirugía bariátrica (1), colecistectomía (4), esplenectomía (1), 
resección colorrectal (7) y rectopexia (1). La miotomía presenta un riesgo de 
perforación inferior, la gastrectomía muestra una estancia y recuperación intestinal 
más cortas con mayor tiempo quirúrgico, la colecistectomía presenta menor estancia 
pero mayor tiempo quirúrgico, la resección colorrectal presenta un mayor tiempo 
quirúrgico y el bypass gástrico muestra mayor número de conversiones.  
Conclusiones: Las publicaciones revisadas sólo muestran ciertas ventajas del 
dispositivo para la miotomía, gastrectomía y colecistectomía. Estos resultados se 
deben interpretar con cautela a la espera de ensayos clínicos aleatorios y, en 
indicaciones oncológicas, estudios que incluyan variables clínicas finales como la 
supervivencia. 
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5. ARTÍCULO 2: Meta-analysis of observational studies on the safety 
and effectiveness of robotic gynaecological surgery 
 
 
  
 50 
Metaanálisis de estudios observacionales sobre la seguridad y efectividad de la 
cirugía robótica en ginecología. 
(British Journal of Surgery 2010: 1772-1783) 
 
Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la seguridad y eficacia de la cirugía 
robótica, cirugía abierta y cirugía laparoscópica convencional en diferentes 
indicaciones ginecológicas, a través de una revisión sistemática de la literatura. 
Métodos: Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas previas en las bases de 
datos: DARE, HTA, Colaboración Cochrane y Hayes Inc. Además, se realizó una 
búsqueda de estudios primarios en las bases de datos: Medline, Embase y CINHAL. Se 
evaluó la calidad de los estudios y se realizaron metaanálisis. 
Resultados: Veintidós estudios fueron incluidos en la revisión. Todos fueron 
controlados, pero ninguno fue aleatorio. La mayoría eran retrospectivos con controles 
históricos. Los entornos en los que se utilizó la cirugía robótica incluyen la 
histerectomía para la estadificación del cáncer de endometrio, la histerectomía radical 
para el tratamiento de cáncer de cuello uterino, la histerectomía para el tratamiento 
de la enfermedad benigna, la miomectomía, sacrocolopexy, reanastomosis trompa de 
Falopio y anexectomía. La cirugía robótica logra una menor estancia hospitalaria y 
menor pérdida de sangre que la cirugía abierta - todo con el mismo nivel de seguridad. 
En comparación con la cirugía laparoscópica convencional, la cirugía robótica logra la 
reducción de las pérdidas de sangre, menos conversiones y menos complicaciones en 
la estadificación del cáncer de endometrio. No se registraron diferencias significativas 
en los otros indicadores evaluados, aunque la cirugía robótica se asoció con una 
reducción clínicamente significativa en la pérdida de sangre. 
Conclusiones: La evidencia disponible indica que la cirugía robótica puede ofrecer 
ciertas ventajas con respecto a los resultados a corto plazo. Sin embargo, estos 
resultados deben ser interpretados con cautela, estudios rigurosos, además, se deben 
realizar para evaluar los resultados clínicos a largo plazo y la rentabilidad. 
 
  
 51 
 
 
  
 52 
 
  
 53 
 
  
 54 
 
  
 55 
 
  
 56 
  
 57 
 
  
 58 
 
  
 59 
 
  
 60 
 
  
 61 
 
  
 62 
 
 
  
 63 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. ARTÍCULO 3: Esophageal Doppler monitoring during colorectal 
resection offers cost-effective improvement of hemodynamic 
control 
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La monitorización con ecodopler transesofágico durante la resección colorectal 
produce una mejora del coste-efectividad del control hemodinámico. 
(Value in Health 2011: 818-826) 
 
Objetivo: El control hemodinámico puede mejorar el resultado de la cirugía. La 
monitorización mediante ecodopler transesofágico mide el flujo de sangre mediante 
ondas de ultrasonido. Este trabajo evalúa el costo-efectividad de este procedimiento 
durante la resección colorectal. 
Métodos: Se realizaron metaanálisis de los ensayos clínicos aleatorizados de 
monitorización con ecodopler transesofágico utilizado en la resección colorrectal para 
ayudar a determinar su rentabilidad. Un modelo de decisión analítica se utiliza para 
comparar el costo-efectividad de las estrategias que involucran la evaluación clínica 
convencional con o sin la medición de la presión venosa central, con o sin 
monitorización con ecodopler transesofágico. La mortalidad evitada y las 
complicaciones mayores evitadas fueron utilizadas como medidas de efectividad 
clínica. 
Resultados: En el metaanálisis comparando la evaluación clínica convencional más el 
control de la presión venosa central, con o sin monitorización Doppler esofágico, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en las complicaciones totales y 
las complicaciones mayores que favorecen el uso de Doppler. No se observaron 
diferencias en la mortalidad. El uso de la monitorización Doppler esofágico se asoció 
con menores costos, debido principalmente a un menor número de complicaciones, 
estancias hospitalarias más cortas y tiempos quirúrgicos más cortos. 
Conclusiones: Aunque la información sobre la eficacia clínica de la monitorización 
Doppler esofágico en la resección colorrectal es limitada, estrategias que incluyen esta 
forma de monitoreo del flujo sanguíneo pueden ser rentables. Se deben efectuar 
además las comparaciones de la monitorización Doppler frente a otros sistemas de 
monitorización hemodinámica. 
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7. DISCUSIÓN 
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7.1. Artículo 1 
 
La única revisión sistemática de conjunto sobre el dispositivo que localizamos 
fue la de Tooher et al (26) que era del año 2004 por lo que decidimos realizar una 
nueva revisión que actualizase aquella. Pudimos comprobar que el número de 
publicaciones sobre esta tecnología había ido aumentando de manera progresiva a lo 
largo de los años desde su aparición. Nos pareció adecuado realizar metaanálisis para 
aquellas medidas de resultado en que fuera posible y así tener una idea global de la 
efectividad comparando el EQDV y la CL. 
 
En este trabajo hemos revisado de manera sistemática la evidencia científica 
disponible sobre la utilización del sistema Da Vinci en cirugía general y hemos 
encontrado que los estudios disponibles son limitados y de baja calidad. Hemos 
incluido 31 artículos, entre los que sólo seis fueron ECA. Respecto a la calidad de los 
estudios pudimos observar además de la falta de aleatorización y cegamiento que en la 
mitad de los estudios no se compararon las características basales o se encontraron 
diferencias en las mismas entre los grupos de intervención. El objetivo, el seguimiento 
y la intervención fueron ítems que indicaban buena calidad de los artículos. 
 
Respecto a la cirugía gastro-esofágica analizamos la funduplicatura de Nissen, la 
miotomía de Heller, el bypass gástrico, la gastrectomía y la cirugía briátrica. En la 
comparación entre la cirugía de funduplicatura de Nissen mediante el EQDV frente a la 
CL la evidencia revisada no permite establecer preferencias de ninguna de las técnicas 
frente a la otra. Suponiendo igualdad de efectividad si los costes del dispositivo son 
mayores que los de la CL, como cabe suponer, no estaría justificada la utilización del 
dispositivo en esta indicación. La miotomía de Heller asistida por el EQDV presenta un 
riesgo de perforación inferior y un estudio muestra una mejor calidad de vida frente a 
la CL. La cirugía realizada mediante el EQDV sería la opción preferible.  En la 
comparación entre la cirugía de bypass gástrico mediante el EQDV frente a la CL hemos 
observado un mayor número de conversiones en la cirugía asistida robóticamente. Si 
los costes del dispositivo son mayores que los de la CL sería preferible la realización de 
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CL en esta indicación. En la gastrectomía mediante el EQDV apreciamos un menor 
tiempo de recuperación y menor tiempo de estancia pero una cirugía más prolongada, 
lo que desde el punto de vista del paciente podría suponer un balance favorable para 
la cirugía mediante el EQDV a falta de valorar los costes. Un estudio que compara la 
cirugía bariátrica mediante EQDV frente a la CL indica que la cirugía mediante el EQDV 
es más prolongada y costosa sin ninguna otra ventaja por lo que no estaría justificada 
su utilización generalizada. 
Cuando nos referimos a cirugía hepatobiliopancreática y esplénica incluimos la 
colecistectomía y la esplenectomía. En la comparación entre la colecistectomía 
mediante cirugía asistida por el EQDV frente a la CL hemos apreciado una menor 
estancia pero un mayor tiempo de cirugía y mayores costes. Hemos localizado una 
revisión de la Cochrane sobre colecistectomía laparoscópica asistida robóticamente 
pero que incluía dispositivos robóticos distintos al Da Vinci que indica que la cirugía 
robótica se trata de una técnica segura aunque sin ventajas significativas respecto a la 
técnica laparoscópica convencional (41). Hemos incluido un solo estudio de muy 
pequeño tamaño muestral que compara la técnica mediante el EQDV frente a la CL 
para cirugía de esplenectomía que no presenta ninguna ventaja que justifique los 
mayores costes de la cirugía mediante el EQDV. 
 
En cuanto a la cirugía colorrectal incluimos la resección colorrectal y la 
rectopexia. En la comparación entre la cirugía de resección colorrectal mediante el 
EQDV frente a la CL, para diferentes patologías y secciones intestinales, observamos un 
mayor tiempo quirúrgico y mayores costes para el EQDV y no encontramos ninguna 
otra diferencia entre las técnicas por lo que no parece apropiado su uso generalizado. 
Como indican Ng et al (42) en una revisión de 2007 la cirugía de resección abdominal 
asistida robóticamente aporta beneficios para el cirujano pero hace falta mayor 
investigación para ver su traducción en mejores resultados para los pacientes. Un solo 
estudio localizado compara la cirugía mediante el EQDV frente a la CL para la 
realización de rectopexia y no presenta ninguna ventaja que justifique los mayores 
costes de la cirugía mediante el EQDV. 
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Hemos incluido exclusivamente la comparación entre cirugía asistida mediante 
EQDV y la CL aunque en aquellos casos en los que no se haya demostrado una 
superioridad de la técnica laparoscópica frente a la cirugía abierta podría ser 
interesante conocer también los resultados de la comparación entre el EQDV y la 
cirugía abierta o incluso la comparación de la CL frente a la cirugía abierta. 
 
Dada la existencia de un periodo de aprendizaje algunas variables de resultado 
como las referentes a los tiempos quirúrgicos, tal y como indican algunos estudios 
pueden variar a lo largo del tiempo según se incrementa el número de procedimientos 
realizados. Por lo tanto estudios que incluyan los primeros procedimientos realizados 
por el equipo quirúrgico presentarán diferentes resultados de aquellos que incluyan 
procedimientos posteriores con una mayor experiencia acumulada. Probablemente los 
grupos que realizan investigación y publican resultados sean aquellos con mayor 
experiencia y destreza y que por lo tanto obtienen mejores resultados que los 
habituales. Podría existir un sesgo de publicación de estudios y de variables 
significativas a favor del procedimiento nuevo que sobrevalorase el efecto beneficioso 
de esta tecnología. 
 
A la hora de establecer recomendaciones sobre las distintas técnicas 
quirúrgicas para cada tipo de intervención sería apropiado obtener información acerca 
de la evidencia disponible que compare la cirugía abierta frente a la laparoscópica 
(43;44). En aquellos casos donde la cirugía laparoscópica no haya demostrado una 
superioridad frente a la cirugía abierta la comparación pertinente sería cirugía abierta 
frente a cirugía laparoscópica sea esta convencional o asistida por dispositivos como el 
que aquí estudiamos. 
 
La evidencia disponible para evaluar esta tecnología es limitada, sólo hemos 
localizado seis ensayos clínicos aleatorizados y el tamaño muestral de las 
comparaciones de los estudios incluidos es en general pequeño. Respecto a la calidad 
de los estudios incluidos además de la mencionada falta de aleatorización hemos de 
destacar una falta de cegamiento, en cierto modo comprensible debido a la dificultad 
de realizar un adecuado enmascaramiento por las características de la intervención 
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evaluada. Aproximadamente el 40% de los estudios controlados tuvieron un grupo de 
control histórico por lo que además de limitarse la comparabilidad entre los grupos 
podría existir un sesgo, ya que además de la técnica empleada podría estar influyendo 
la mejoría de otros aspectos del cuidado de éste tipo de pacientes. 
 
En aquellas variables que tuvimos oportunidad de realizar metaanálisis 
comprobamos que en muchos casos existía una elevada heterogenicidad estadística. 
Cuando un estudio concentraba gran parte de dicha heterogenicidad analizamos la 
existencia de posibles diferencias metodológicas entre dicho estudio y los demás que 
pudiesen justificar dicha heterogenicidad, en la mayoría de los casos no encontramos 
ninguna diferencia metodológica entre este estudio y los otros que pueda explicar la 
heterogeneidad existente. 
 
Sería interesante obtener la información necesaria de los autores de los 
estudios primarios para complementar la información publicada y realizar los 
metaanálisis pertinentes, especialmente en el caso de los ECA. En la presente revisión 
la valoración de la importancia de cada una de las variables de resultado se hizo en 
función del criterio del grupo investigador. Sería interesante utilizar alguna 
herramienta para la ayuda de toma de decisiones como GRADE, o un panel de 
expertos que ayudase a ponderar la importancia de las diferentes variables evaluadas. 
Sería importante establecer una serie de variables clave ya que en algunas indicaciones 
el balance favorable hacia alguna de las técnicas comparadas se realiza en función de 
variables de resultado intermedias y por tanto no tan directamente relacionadas con 
un mejor resultado quirúrgico. En estos casos una evaluación económica del 
dispositivo podría cambiar el balance global de la comparación. 
 
Podrían existir ventajas para el cirujano que no hayan sido evaluadas en los 
estudios incluidos como unas mejores condiciones ergonómicas y una mejora de las 
capacidades del cirujano que podrían conducir a un menor estrés durante la 
intervención. 
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Respecto al tipo de tecnología en cuestión probablemente se trate de una 
tecnología evolutiva más que de una tecnología disruptiva que vaya a sustituir a las 
técnicas previamente existentes por lo que será necesario continuar estudiando y 
evaluando las distintas indicaciones para conocer en qué casos puede suponer una 
ventaja frente a la técnica habitual. 
 
Hemos de destacar entre las limitaciones de la revisión que no se incluyeron 
series de casos que pudiesen aportar información al respecto a la seguridad pero se 
consideraron variables de resultado directamente relacionadas con la seguridad del 
dispositivo como las complicaciones, conversiones o tasa de márgenes quirúrgicos 
positivos. Dada la selección exclusivamente de estudios que incluyesen un grupo 
control no se ha podido extraer cierta información de estudios de series de casos que 
complementaría el análisis de la curva de aprendizaje del uso de esta tecnología. 
 
En resumen, en la comparación de la cirugía mediante EQDV frente a la CL 
encontramos las siguientes diferencias para la cirugía mediante el EQDV. La miotomía 
presenta menos perforaciones, la gastrectomía una estancia y recuperación intestinal 
más cortas con mayor tiempo quirúrgico, la colecistectomía menor estancia pero 
mayor tiempo quirúrgico, el bypass gástrico mayor número de conversiones y la 
resección colorrectal un mayor tiempo quirúrgico. Por lo tanto encontramos hallazgos 
positivos de esta técnica para la miotomía de Heller y negativos para la resección 
colorrectal y el bypass gástrico mientras que para otras técnicas hay ventajas 
encontradas entre ambas técnicas o no existen diferencias entre ellas. Otras 
indicaciones o variables de resultado analizadas no mostraron diferencias entre ambas 
técnicas. 
 
Sería deseable la realización de ensayos clínicos aleatorizados especialmente en 
el caso de la miotomía de Heller o resección colorrectal. Se requerirían resultados a 
más largo plazo especialmente en el caso de patología oncológica como la 
gastrectomía o la resección colorrectal. Sería interesante la realización de evaluaciones 
económicas para las distintas indicaciones, especialmente para la colecistectomía. 
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7.2. Artículo 2 
 
En general, los resultados presentados sugieren que el EQDV, que es 
mínimamente invasivo, logra mejores resultados a corto plazo quirúrgicas que la 
cirugía abierta, incluyendo la reducción de las pérdidas de sangre, y una probabilidad 
menor de que se requiera una transfusión. No se observaron diferencias entre el EQDV 
y la cirugía abierta con respecto al número de pacientes que sufren complicaciones, 
excepto en la histerectomía para la estadificación del cáncer endometrial en la que el 
EQDV mostró menos complicaciones. La estancia hospitalaria parece ser más corta con 
EQDV en todas las indicaciones. Sin embargo, los tiempos de cirugía eran más largos 
con EQDV excepto en histerectomía radical para el cáncer de cuello de útero (sin 
diferencias significativas). Más ganglios linfáticos se resecaron durante una 
histerectomía para la estadificación del cáncer endometrial cuando se utiliza el EQDV, 
pero no se observaron diferencias con respecto a la histerectomía radical por cáncer 
de cuello uterino. En la reanastomosis de las trompas de Falopio, se registraron un 
número similar de embarazos ectópicos, abortos y embarazos intrauterinos. 
Resultados similares también se obtuvieron con el EQDV y la sacrocolopexia abdominal 
con respecto al apoyo de cúpula vaginal (mientras que el EQDV proporciona mejores 
resultados con respecto al soporte del manguito de endometrio o vaginal). Los 
estudios con histerectomía no proporcionaron resultados clínicos a largo plazo. 
 
No se encontró una buena evaluación costo/beneficio con respecto al uso del 
EQDV. Si bien los resultados obtenidos muestran que, en comparación con la cirugía 
abierta, el EQDV puede proporcionar a los pacientes ciertos beneficios a corto plazo, 
no existe información rigurosa estaba disponible en el coste adicional de estos 
beneficios. En la reanastomosis de las trompas de Falopio, dos artículos (45;46) 
informaron que el EQDV supone un coste extra de 1.400 €  y 2.000 dólares americanos 
sobre la cirugía abierta y un coste extra de 18.000 dólares americanos en la 
miomectomía (47). Se deben realizar más evaluaciones económicas si queremos 
entender mejor la relación costo/beneficio del EQDV. 
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En la histerectomía para la estadificación del cáncer de endometrio, la 
histerectomía radical por cáncer de cuello de útero y la histerectomía por enfermedad 
benigna, el EQDV se asoció con una reducción significativa de las pérdidas de sangre 
durante la cirugía comparada con la cirugía laparoscópica (excepto en anexectomía, en 
el que no se observaron diferencias). También se asocia con una estancia hospitalaria 
más corta en la histerectomía por enfermedad benigna, aunque no se observaron 
diferencias en otras indicaciones. La magnitud de las diferencias entre el EQDV y la 
cirugía laparoscópica con respecto a estas variables fue sin embargo no muy grande 
(50-70 ml de sangre y 0,5 días estancia en el hospital) y, ciertamente, de poca 
importancia desde un punto de vista clínico. El EQDV y la cirugía laparoscópica también 
fueron equivalentes en términos de seguridad. No se observaron diferencias en cuanto 
al número de pacientes que sufren complicaciones ni el número de veces que los 
cirujanos tuvieron que recurrir a la cirugía abierta. Las diferencias en el tiempo de la 
cirugía varió mucho entre los estudios (probablemente una consecuencia de la curva 
de aprendizaje del EQDV), sin embargo, el metaanálisis no encontró diferencias 
significativas entre el EQDV y la CL con respecto a esta variable. 
 
La histerectomía para la estadificación del cáncer de endometrio es la 
indicación para la que el EQDV tuvo los mejores resultados en comparación con la 
cirugía laparoscópica; la pérdida de sangre se redujo, había menos probabilidad de que 
se requiera una transfusión, y las conversiones fueron menores, las complicaciones y 
los tiempos de cirugía fueron similares. 
 
Aunque faltan las evaluaciones económicas, se podría esperar que EQDV estar 
asociado con costos más altos. Los costos de adquisición, uso y mantenimiento del 
sistema son todos elevados. En aquellas indicaciones en las que el EQDV se observó 
que se asocia con la reducción de las pérdidas de sangre, se necesitan evaluaciones 
económicas para arrojar luz sobre la relación costo/beneficio en comparación con la de 
CL. Desde un punto de vista clínico, el beneficio asociado con EQDV no es muy grande, 
y si el desembolso económico necesario para lograr esto es grande el EQDV no sea 
justificable. El EQDV proporciona los mejores resultados en la histerectomía para la 
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estadificación del cáncer de endometrio. En la actualidad es más fácil de justificar su 
uso en esta indicación, aunque las evaluaciones económicas siguen siendo necesarias 
para poder tomar una decisión final. 
 
Los estudios incluidos en esta revisión fundamentalmente aportan resultados 
perioperatorios y postoperatorios a corto plazo. Muy poca información se proporciona 
en relación con las comparaciones a largo plazo del EQDV y la cirugía abierta o la 
cirugía laparoscópica en las diferentes indicaciones. Son muy necesarios estudios a 
más largo plazo. 
 
El sesgo es un problema a considerar dado el diseño de los estudios 
examinados. Ninguno era aleatorio, y ningún estudio fue cegado (lo cual es 
comprensible ya que un cirujano debe forzosamente saber la cirugía que se está 
realizando). Aproximadamente el 83% (19/23) de los estudios tuvo un grupo de control 
histórico, la mayoría eran de diseño retrospectivo, y la selección de los pacientes no 
fue discutido. Estos problemas limitan la capacidad para comparar los estudios. En 
efecto, puede ser difícil, incluso dentro de los estudios ya que las diferencias eran a 
veces aparentes entre los grupos de tratamiento. El uso de controles históricos sufre 
del problema de que, con el tiempo, los aspectos de la atención al paciente (con 
excepción de los tratamientos bajo examen) podrían haber mejorado, que influyen en 
los resultados finales obtenidos. Tampoco los estudios examinaron el cuidado 
postoperatorio recibido ni los criterios de alta. Las diferencias en estas variables 
pueden ser responsables de las diferencias observadas en la estancia hospitalaria o 
pérdidas de sangre y transfusiones. Se requieren estudios más rigurosos que impliquen 
la asignación al azar de los pacientes, se requiere el uso de diseños de estudios 
prospectivos y la utilización de controles simultáneos para controlar estas fuentes de 
sesgo. 
 
En la interpretación de los resultados también debe tenerse en cuenta que el 
uso del EQDV se asocia con un período de aprendizaje. Los valores de ciertas variables, 
como la duración de la cirugía, pueden variar con el tiempo con el aumento del 
número de veces que un procedimiento se realiza y la experiencia que se adquiera. Los 
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estudios que incluyen los primeros procedimientos llevados a cabo por un equipo 
quirúrgico se puede esperar que muestren resultados diferentes de los obtenidos 
cuando el equipo ha ganado experiencia. Además, los equipos que llevan a cabo la 
investigación y la publicación de resultados pueden ser los que tienen más experiencia 
o mayor habilidad, y estos resultados podrían ser mejores de lo que normalmente se 
espera. Por último, el sesgo de publicación puede existir con relación a los estudios 
que informaron diferencias significativas, que pueden conducir a una sobreestimación 
de los resultados. 
 
Otra limitación del presente estudio es que sólo se incluyeron los estudios 
controlados. La exclusión de las series de casos conduce a la pérdida de la información 
que podría haber permitido un análisis de la curva de aprendizaje del EQDV. La 
exclusión de estos estudios también significa que la información que contienen sobre 
la seguridad de la técnica no está incluida. 
 
Para muchas de las variables que fueron objeto de los metaanálisis, se apreció 
generalmente un alto grado de heterogeneidad estadística. Cuando un solo estudio se 
concentra una gran parte de esta heterogeneidad, se buscaron diferencias 
metodológicas que podrían explicarlo. Sin embargo, en la mayoría de los casos no se 
observaron tales diferencias metodológicas. 
 
Algunas ventajas que las diferentes técnicas podrían haber proporcionado a los 
cirujanos no han sido evaluados, por ejemplo, las ventajas ergonómicas o la mejora de 
la capacidad del cirujano que podría haber dado lugar a que él sufra menos estrés 
intraoperatorio durante la operación. Además, los estudios incluidos analizan 
principalmente los resultados quirúrgicos; pocos datos estaban disponibles sobre la 
eficacia clínica. 
 
El EQDV sigue evolucionando y es poco probable que sustituir todas las 
alternativas a corto plazo. Se necesitan más estudios para evaluar su uso en diferentes 
indicaciones para determinar en cuales podría ofrecer ventajas. 
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En resumen, para las indicaciones estudiadas, el EQDV se asoció con mejores 
resultados que la cirugía abierta en términos de estancia en el hospital y pérdida de 
sangre durante la cirugía. El número de pacientes que sufren complicaciones fue 
similar. Las comparaciones entre el EQDV y la cirugía laparoscópica mostraron mejores 
resultados para el primero en la histerectomía para la estadificación del cáncer de 
endometrio, con una reducción de las pérdidas de sangre durante la cirugía y menos 
necesidad de derivación a otro tipo de cirugía. En la histerectomía radical para el 
cáncer del cuello del útero, para el tratamiento de la enfermedad benigna, y en la 
miomectomía, la pérdida de sangre durante la cirugía fue también algo reducida con el 
EQDV, aunque las diferencias no fueron muy importantes desde un punto de vista 
clínico. Los resultados restantes examinados fueron equivalentes para ambas técnicas. 
Sin embargo la falta de estandarización en los métodos de estimación de la pérdida de 
sangre, manejo post-operatorio, los criterios de alta y de las indicaciones de 
transfusión es problemático. Se necesitan evaluaciones económicas para determinar si 
las ventajas que ofrece el EQDV sobre la CL son económicamente justificables. 
Además, estudios rigurosos que examinen los resultados clínicos a largo plazo de los 
pacientes tratados con el EQDV y otras tecnologías son necesarios - estudios que 
también debe controlar las posibles fuentes de sesgo. Esperamos que en los estudios 
futuros de estos dispositivos se incluyan los resultados clínicos. 
 
  
 83 
 
 
7.3. Artículo 3 
 
En el presente análisis basado en los resultados de cuatro estudios con un total 
de 343 pacientes, y comparando todas las combinaciones posibles de monitorización, 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en términos complicaciones 
totales y complicaciones mayores que favorecían el uso de las alternativas que 
incluyeron el Doppler. No se observaron diferencias significativas en cuanto a 
mortalidad. 
 
También se realizó un análisis de costo-efectividad de la utilización de EDTE en 
cirugía colorrectal, incluyendo la mejor evidencia disponible en la literatura. Hasta 
donde sabemos, esta es la primera evaluación económica completa de EDTE. La 
estrategia ECC+PVC+EDTE fue más eficaz y menos costosa que cualquiera de las otras 
estrategias. Los ahorros de costes se deben principalmente a un menor número de 
complicaciones, estancias hospitalarias más cortas y los tiempos de intervención más 
cortos. 
 
En el presente análisis sólo se consideraron los costos y la eficacia clínica hasta 
el alta hospitalaria. Como las complicaciones más frecuentes fueron la neumonía, 
infección de la herida quirúrgica o dehiscencia y arritmias, se ha supuesto que no hay 
diferencias resultados a largo plazo tras el alta. La perspectiva del hospital es un buen 
indicador de la perspectiva del sistema de atención de la salud en general ya las 
complicaciones descritas en los ECA, como la neumonía, complicaciones de la herida 
quirúrgica o arritmias, se tratan durante la estancia en el hospital y no requiere visitas 
de atención primaria después del alta. 
 
La solidez de este análisis es máximo para la comparación entre ECC+PVC+EDTE 
y ECC+PVC ya que ha habido más ensayos con estas alternativas, lo que permitió 
utilizar métodos de metaanálisis generales. El método de Mantel-Haenszel fue elegido 
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ya que se recomienda para las pruebas de diferencias en las proporciones en que los 
acontecimientos son relativamente poco comunes (29). Las comparaciones entre las 
alternativas que no contienen medidas de PVC fueron indirectas, por lo que deben ser 
entendidas con precaución. Para la estrategia de ECC solos, los datos se obtuvieron de 
Dodd (16) (la única fuente disponible de dicha información). Por otra parte, los datos 
publicados con respecto a la comparación de ECC+EDTE frente ECC no implican cirugía 
colorrectal. Por lo tanto, los RR fueron calculados usando datos de otros ECA (20;21) 
que implican una cirugía de alto riesgo. Algunos de los ECA incluidos los datos de 
pacientes agrupados con y sin medidas de PVC. Por consiguiente, un modelo con sólo 
dos alternativas, ECC+EDTE (con o sin PVC) frente ECC (con o sin PVC) podría ser 
utilizado para determinar la eficacia de coste de añadir EDTE al tratamiento de la 
cirugía colorrectal. Los resultados de Dodd incluidos en este trabajo se obtuvieron 
como una comunicación personal de observaciones no publicadas. Este estudio se 
incluyó porque es un ECA, y por lo tanto permite dos opciones más a considerar en el 
análisis de costo-efectividad. Los resultados extraídos de este estudio, sin embargo, no 
se utilizaron en la comparación principal, es decir, ECC+PVC+EDTE frente ECC+PVC. 
 
Debido a la naturaleza del procedimiento del EDTE, los ECAs sobre EDTE es 
poco probable que sean cegados. Estos estudios están sujetos a los sesgos clásicos de 
los estudios no cegados. Además, los médicos pueden estar más al tanto de la 
información proporcionada por el nuevo dispositivo y por lo tanto más propensos a 
tomar una decisión sobre su uso ulterior con rapidez. Si este fuera el caso, el efecto de 
EDTE podría estar sobreestimado y uno tendría que esperar hasta que el dispositivo se 
utiliza en general para que desaparezca esta fuente de sesgo. 
 
Como se explica en la metodología, se obtuvieron datos de costos unitarios del 
Sistema Madrileño de Salud, del departamento de contabilidad del Hospital de la Paz y 
de los fabricantes de dispositivos, ya que se supone que esos datos reflejan mejor la 
práctica real. Aun así, esta información se comparó con los datos de costes publicados 
(36;37), no se observaron diferencias significativas en los resultados. 
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Se partió del supuesto de que los costos para los pacientes que murieron 
fueron los mismos que los de los pacientes que sufren complicaciones ya que las ECAs 
también indicaron, para aquellos pacientes, estancias en UCI antes de su muerte (7;8). 
Esto puede, sin embargo, dar lugar a una sobreestimación de los costes. Varios 
estudios de costes de grupos relacionados con el diagnóstico han demostrado que, en 
general, los pacientes que mueren en el hospital en realidad incurren en costes más 
bajos que los que sobreviven debido a sus estancias relativamente cortas y restricción 
del uso de otros recursos. 
 
Aunque el presente estudio trató de utilizar los datos más sólidos disponibles, 
la bibliografía utilizada para alimentar el presente modelo de decisión económica 
puede no representar la práctica real. La investigación adicional para este grupo de 
pacientes, es decir, los que se someten cirugía colorrectal, debe incluir el uso de 
diferentes protocolos clínicos que detallan el volumen intra-y postoperatoria de fluido 
necesario para mejorar los resultados del paciente (48). La evidencia limitada 
disponible hizo que no era posible incluir la monitorización quirúrgica con las 
estrategias que utilizan otros sistemas de monitorización mínimamente invasivos (por 
ejemplo, termodilución o dilución de litio) en el presente análisis. 
 
El objetivo del presente estudio fue calcular el costo-efectividad de la 
monitorización intraoperatoria de la función hemodinámica por EDTE. Otros 
investigadores han examinado el uso de la monitorización hemodinámica en el 
postoperatorio en un entorno de UCI (18;49). El presente estudio no tuvo en cuenta 
este escenario, una investigación adicional sería necesaria para evaluar esto. 
 
Kehlet (50) propuso una serie de medidas destinadas a mejorar la recuperación 
después de una cirugía colorrectal en el programa de recuperación rápida o mejorada 
ampliamente conocida. Los protocolos de este tipo más recientes incluyen la 
monitorización mediante EDTE durante la cirugía colorrectal. Otras medidas que se 
han propuesto incluyen la nutrición optimizada, la movilización temprana, evitar la 
preparación del colon y evitar drenajes. 
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Una reducción teórica de la mortalidad induciría mayores costos derivados de 
la atención de la salud de los pacientes que sobreviven, pero también aumenta la 
supervivencia global y los AVAC obtenidos. En el presente trabajo, se asumió que los 
costos a largo plazo generados, y los AVAC ganados, eran los mismos para todos los 
pacientes dados de alta (40). Estos supuestos, sin embargo, no siempre se mantienen 
ya que el tipo y la gravedad de las complicaciones sufridas son diferentes, y algunas 
pueden tener un impacto más grave sobre de bienestar del paciente después. Sin 
embargo, no se dispone de información al respecto. Un trabajo adicional sería 
necesario para hacer frente a esta posibilidad. Sin embargo, es poco probable que se 
produjeran complicaciones de suficiente gravedad para alterar los resultados 
generales del presente estudio. Además, los presentes resultados sugieren que si 
siempre se utiliza EDTE, se producirá un menor número de este tipo de 
complicaciones. 
 
En conclusión, si los resultados de los ECA de pequeño tamaño examinados en 
el presente trabajo se confirman en la práctica diaria, la presente evaluación indica 
que una estrategia de monitorización hemodinámica que incluye ECC+PVC+EDTE 
durante la cirugía colorrectal electiva sería rentable, mejorando resultados de salud y 
ahorro de recursos sanitarios. 
 
Se necesitan más estudios primarios que comparen otras formas de vigilancia, 
como la vigilancia, el análisis de la onda del pulso. Estos estudios deben incluir 
evaluaciones económicas, de manera que las diferentes estrategias se puedan 
comparar. Se necesitan estudios adicionales bien diseñados para confirmar si los 
ahorros estimados y mejores resultados obtenidos con EDTE son válidos en la práctica. 
Estudios similares también deben realizarse en los pacientes sometidos a otros tipos 
de cirugía.  
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8. CONCLUSIONES 
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8.1. Conclusiones del Objetivo 1 
 
En resumen, en la comparación de la cirugía mediante EQDV frente a la CL 
encontramos las siguientes diferencias para la cirugía mediante el EQDV. La miotomía 
presenta menos perforaciones, la gastrectomía una estancia y recuperación intestinal 
más cortas con mayor tiempo quirúrgico, la colecistectomía menor estancia pero 
mayor tiempo quirúrgico, el bypass gástrico mayor número de conversiones y la 
resección colorrectal un mayor tiempo quirúrgico. 
 
Por lo tanto encontramos hallazgos positivos de esta técnica para la miotomía 
de Heller, relativamente positivos para la gastrectomía y colecistectomía; y negativos 
para la resección colorrectal y el bypass gástrico. 
 
Estos resultados se deben interpretar con cautela a la espera de ensayos 
clínicos aleatorios y, en indicaciones oncológicas, estudios que incluyan variables 
clínicas finales como la supervivencia. 
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8.2. Conclusiones del Objetivo 2 
 
La evidencia disponible indica que la cirugía robótica puede ofrecer ciertas 
ventajas con respecto a los resultados a corto plazo.  
 
En resumen, para las indicaciones estudiadas, el EQDV se asoció con mejores 
resultados que la cirugía abierta en términos de estancia en el hospital y pérdida de 
sangre durante la cirugía. El número de pacientes que sufren complicaciones fue 
similar.  
 
Las comparaciones entre el EQDV y la cirugía laparoscópica mostraron mejores 
resultados para el EQDV en la histerectomía para la estadificación del cáncer de 
endometrio, con una reducción de las pérdidas de sangre durante la cirugía y menos 
necesidad de derivación a otro tipo de cirugía.  
 
En la histerectomía radical para el cáncer del cuello del útero, para el 
tratamiento de la enfermedad benigna, y en la miomectomía, la pérdida de sangre 
durante la cirugía fue también algo reducida con el EQDV, aunque las diferencias no 
fueron muy importantes desde un punto de vista clínico. 
 
Sin embargo, estos resultados deben ser interpretados con cautela, estudios 
rigurosos, además, se deben realizar para evaluar los resultados clínicos a largo plazo y 
la rentabilidad. 
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8.3. Conclusiones del Objetivo 3 
 
Aunque la información sobre la eficacia clínica de la monitorización Doppler 
esofágico en la resección colorrectal es limitada, estrategias que incluyen esta forma 
de monitoreo del flujo sanguíneo pueden ser rentables. 
 
La estrategia ECC+PVC+EDTE fue más eficaz y menos costosa que cualquiera de 
las otras estrategias. Los ahorros de costes se deben principalmente a un menor 
número de complicaciones, estancias hospitalarias más cortas y los tiempos de 
intervención más cortos. 
 
Se deben efectuar además las comparaciones de la monitorización Doppler 
frente a otros sistemas de monitorización hemodinámica.  
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